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Radiofrequenzablation von
Schilddrüsenknoten: Good
Clinical Practice Empfehlungen

Die „Good Clinical Practice Empfehlun-
gen“beziehensichaufdieRadiofrequenz-
ablation (RFA) bezogene Ausbildung,
Durchführung und Qualitätskontrolle
sowie auf Standards hinsichtlich Vor-
und Nachsorge. Sie richten sich an Ärzte
jeder Fachdisziplin, die die Technik der
RFA zu erlernen beabsichtigen bzw. die
Interventionenbereits durchführen, aber
auch an Schilddrüsenspezialisten, die in
die Vor- und Nachsorge von RFA-Pati-
enten eingebunden sind. Die genannten
Fachgesellschaften regen dringend an,
diesen Empfehlungen nachzukommen.

RFA-Interventionisten, die sich an
diesen Standards orientieren, werden
auf einer mit obigen Fachgesellschaften
verlinkten Homepage unter den „RFA-
Zentren gemäß GCP-Empfehlungen der

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wurde
im Text auf eine gendergerechte Schreibweise
verzichtet. Sofernnicht anders vermerkt, gelten
alle Bezeichnungen sowohl für Frauen als auch
fürMänner.

ÖSDG/OGNMB/ÖGES/ACE der OEG-
CH“ gelistet. Auf diese Weise soll eine
Harmonisierung der RFA-Ausbildung
und derQualitätskontrolle in derDurch-
führung der Behandlung in Österreich
gewährleistet sein.

Einleitung

Thermoablative Techniken

Die monopolare RFA zur Behandlung
vonSchilddrüsenknotenwurde 2002von
Prof. Dr. J.H. Baek, einem interventio-
nell tätigen Radiologen am Asan Medi-
cal Center in Seoul, entwickelt. Mit Mai
2018 fanden sich mehr als 130 Einträge
in der PubMed zum Thema „RFA und
Schilddrüsenknoten“, sowohl inbenigner
als auchmaligner Indikation. Von diesen
Einträgen entfallen u. a. rund 40 auf Be-
handlungsstudien, 16 untersuchten die
RFA im Vergleich oder in Kombinati-
on mit anderen Behandlungsoptionen,

29 sind Übersichtsartikel, 4 Metaanaly-
sen, 28 Studien, die sich mit Grundlagen
sowie Fragen zur Sicherheit und Kom-
plikationen befassen.

Die Technik der monopolaren RFA
wirdindenLändern, indenensieangebo-
ten wird, hauptsächlich im ambulanten
SettingundvonSpezialistenunterschied-
licher Fachdisziplinen durchgeführt. Sie
bedarf einer speziellen Ausbildung und
qualitativ guten Geräteausstattung. Die
monopolare RFA wird meist mit ei-
ner wassergekühlten 18G-Sonde, die
an einen Hochfrequenzgenerator an-
geschlossen ist, nach subkutaner und
perikapsulärer Anästhesie mit Xylocain
durchgeführt. Eine intravenöse Verab-
reichung von Analgetika, Sedativa oder
anderen Medikamenten ist in aller Regel
nichtnotwendig, kommtaber inwenigen
Zentren vor. Bei guter Technik ist ein
nahezu schmerzloser Eingriff die Regel.
Abgeleitet wird der Hochfrequenzstrom
über geerdete „Pads“, die ventral auf
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beide Oberschenkel geklebt werden. Die
Erdung ist seitens des Patienten mit
keinen Missempfindungen verbunden.
Während der RFA werden alle Patienten
monitorisiert (EKG, Blutdruck, pO2).

Die Durchführung einer monopola-
ren RFA ist technisch anspruchsvoller,
da der Knoten systematisch von kranial
nach kaudal und von medial nach lateral
in Freihandtechnik (Moving-shot-Tech-
nik) in einem vergleichsweise schmalen
Ultraschallfenster unter steter Sicht der
Sonde „abgearbeitet“ werden muss. Dies
hat aber auch den Vorteil, dass man von
der Knotengeometrie relativ unabhängig
ist und den Knoten in seiner Gesamt-
heit gut behandeln kann. Erschwerend
kommt hinzu, dass Knoten natürlich zu
beiden Seiten der Trachea liegen können
und so die sondenführendeHand einmal
die linke, dann die rechte Hand ist und
diese Bihändigkeit zuvor am Phantom
eingeübt werden muss. Alternativ dazu
kann der zur dominanten Hand ipsilate-
ral gelegene Knoten allerdings auch von
vorne transisthmisch bearbeitet werden,
was aber auch einer Übung bedarf.

Nahezu das gesamte Wissen über die
RFAalsBehandlungsmethodebeiSchild-
drüsenknoten basiert auf den Erkennt-
nissen, die mit der „monopolaren“ Tech-
nik erzielt und publiziert wurden.

Ausgewählte Publikationen zumThe-
ma monopolare RFA: [1–13].

DiebipolareRFA istdagegeneinever-
gleichsweise jungeRFA-Technik,mit Pu-
blikation der ersten Behandlungsstudien
im Jahr 2016. Bei dieser Sonde ist der
Plus- und Minuspol in die Spitze einge-
arbeitet, der Strom fließt daher lediglich
durch dasKnotengewebe undmuss nicht
abgeleitet werden. Der Hochfrequenz-
strom zwischen diesen Polen baut ein
relativ kugeliges Hitzefeld auf, innerhalb
dessen das Gewebe überhitzt wird. Mit
Abnahme des Wassergehalts des behan-
delten Knotengewebes steigt der Strom-
widerstand, und die Geräteleistung wird
nach unten reguliert.

Diese Technik ist manuell einfacher
zu erlernen, da die Sondenspitze nur an
einigen Stellen innerhalb des Knotens –
hier jedoch auch gezielt – platziert wer-
den muss (Multiple-overlapping-shot-
Technik). Die ersten Ergebnisse mit der
bipolaren Technik sind sehr vielverspre-

chend, jedoch fehlen zum gegenwärtigen
Zeitpunkt noch Langzeitergebnisse und
eine systematische Aufarbeitung größe-
rer Patientenkollektive mit unterschied-
lichen Knotencharakteristika.

Ausgewählte Publikationen zumThe-
ma bipolare RFA: [14–16].

Andere thermoablative Verfahren
haben im Vergleich zur RFA derzeit
eine untergeordnete Bedeutung, da sie
zugunsten unterlegener Ergebnisse ge-
genüber der RFA praktisch verlassen
wurden (Laserablation) oder weil deren
Wirksamkeit bzw. Komplikationsrate
noch ungenügend belegt ist (Mikrowel-
lenablation).

Die HIFU („high intensity focus-
ed ultrasound“) ist eine nichtinvasive
Behandlungsmethode, bei der die ther-
mische Koagulationsnekrose im Kno-
tengewebe durch Bündelung von Ul-
traschallwellen bewerkstelligt wird. Die
Komplikationsrate dürfte unter derje-
nigen anderer thermoablativer Verfah-
ren liegen, jedoch können gemessen
am Behandlungszeitrahmen auch nur
vergleichsweise kleine Knotenvolumi-
na behandelt werden. Dorsal gelegene
Knoten sind topographisch ungünstig.
Ein derzeit noch unzureichend gelöstes
Problem stellen die Schmerzen während
der Behandlung dar, die durch Kap-
selreizung, aber auch durch Irritation
des Plexus brachialis auftreten und nur
schwer zu vermeiden sind. Aus diesem
Grund wird in manchen Zentren die HI-
FU unter Vollnarkose/Analgosedierung
durchgeführt.

Ausgewählte Publikationen zurÜber-
sicht thermoablativer Techniken: [17,
18].

Offene Fragen

Alle thermoablativen Behandlungsver-
fahren haben hinsichtlich des Auftretens
von Knotenrezidiven die fehlende (bipo-
lare RFA, Mikrowellenablation, HIFU)
oder spärlich vorliegende (Laserablation,
monopolare RFA) Langzeitdokumenta-
tion gemeinsam. Es steht außer Zweifel,
dass bei den meisten Patienten die Kno-
tenverkleinerung eine zuvor vorhandene
lokale Symptomatik über lange Zeit ver-
bessert und während dieser Zeit die
Schilddrüsenfunktion in aller Regel er-

halten bleibt. Zu welchem Prozentsatz
unzureichend behandelte Knotenantei-
le langfristig wachsen und wieder eine
Symptomatik verursachenoder vielleicht
neue Knoten in der gleichen Schilddrü-
se einer Intervention bedürfen, ist noch
unbekannt. Auchwenn in solchen Fällen
ein (vermutlich kleinerer) Zweiteingriff
möglichseindürfte,wirddiesdieKosten-
Nutzen-Rechnung gegenüber Operation
oder Radiojodtherapie beeinflussen.

Die Frage, inwieweit thermoablatier-
te Schilddrüsenknoten ein mögliches
Problem im Falle einer doch notwendi-
gen nachfolgendenOperation darstellen,
ist noch unbeantwortet. Es ist jedoch
vorhersehbar, dass Verwachsungen dort
auftreten können, wo die ursprüngli-
che „Hitzewelle“ die Schilddrüsenkapsel
undeventuell dieNachbarschaft ineinem
signifikanten Ausmaß erreicht hat.

Alleine schon aufgrund der langjäh-
rigen Erfahrungen, die mit der Schild-
drüsenchirurgie vorliegen, wird sich je-
de thermoablative Methode hinsichtlich
Effektivität, Komplikationen, Patienten-
zufriedenheit und Kosten-Nutzen-Rech-
nung am aktuellenGoldstandardmessen
müssen.

Ausbildung

Voraussetzung für eine
standardisierte RFA-Schulung
(. Abb. 1)

4 40 dokumentierte „transisthmi-
sche“ Interventionen (beinhaltet
Punktionen, Stanzbiopsien, Alko-
holablationen), davon idealerweise
5 Alkoholablationen.
Anmerkung: Diese Vorbereitungs-
phase soll sicherstellen, dass 1.) die
Position des Arztes zum Hals bzw.
Knoten (kopfseitig mit dem Monitor
direkt vor Augen) und 2.) Eingrif-
fe von transisthmisch kommend –
beides unabdingbare Voraussetzun-
gen für die Durchführung der RFA
– ausreichend praktiziert und er-
fahren werden. Außerdem ist das
Erlernen einer gewissen Bihändigkeit
von großem Vorteil, da dann mit
der kopfseitigen Position des Arztes
links- und rechtsseitig gelegene Kno-
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Abb. 18 Typisches Setting bei einer Radiofre-
quenzablation eines Schilddrüsenknotens. Der
Arzt sitzt an der Kopfseite des Patienten, den
Monitor direkt vor Augen, arbeitet idealerweise
in dieser Position Knoten zu beiden Seiten ab.
Eine Assistenzmonitorisiert den Patienten und
bedientdenHochfrequenzgenerator,die zweite
assistiert direkt demArzt. Ein typischer Eingriff
dauert 30min, gefolgt von einer Nachbeobach-
tungszeit

ten gleichermaßen behandelt werden
können.

4 Erwünschte Hospitation in einem
endokrin-chirurgischen Zentrum
(z.B. 2 Operationsvormittage) zur
Erfassung der anatomischen Struk-
turen (insbesondere Nerven- und
Gefäßverlauf) im Halsbereich.

Standardisierte RFA-Einschulung

4 Anwesenheit bei 8–10 RFAs bei
einem erfahrenen Kollegen (der
mindestens 100 RFAs durchgeführt
haben muss)

4 Begleitende, ausführliche theoreti-
sche Schulung (inklusive Demonstra-
tion von Langzeitverläufen, Bespre-
chung möglicher Komplikationen
und anatomischer Besonderheiten,
Sichtung von Videomaterial)

4 Praktische Schulung (mit Übungen
am Phantom)

4 Einschulung des Assistenzpersonals
an zumindest einem Interventionstag

4 4 betreute RFAs vor Ort im Beisein
des ausbildenden Kollegen
Anmerkung: Eine solche standardi-
sierte RFA-Schulung ermöglicht eine
maximale individuelle und intensive
Vorbereitung, die so im Rahmen
eines größeren „Kurses“ nie gegeben

wäre. In solchen Kursen könnten
letztlich keine praktischen Inhalte
vermittelt werden, die in diesem Fall
besonders wichtig sind. Deshalb soll-
te idealerweise eine 1:1- bis maximal
1:2-Schulung erfolgen.
Kurse werden prinzipiell in Südkorea
und Italien (monopolare RFA) bzw.
in Deutschland (bipolare RFA) und in
Österreich (monopolare und bipolare
RFA) angeboten. Nach derzeitigem
Kenntnisstand sind die Kurse in
Südkorea und Österreich die zeitlich
aufwendigsten und erstrecken sich
über insgesamt 3 Tage.

Im Österreichischen Schulungsmodell
wird im Anschluss an die Ausbildung
das Coaching „vor Ort“ angeboten und
wird generell nachfolgend eine Teilnah-
me am Qualitätsprogramm der AG-RFA
erwartet.

Zertifikat

Als Beleg über die Vorbereitungs- bzw.
Ausbildungsphase wird seitens der AG-
RFA im Namen der ÖSDG/OGNMB/
ÖGES/ACE der OEGCH ein entspre-
chendes Zertifikat ausgestellt.

Laufende Qualitätskontrolle

4 Verwendung der einheitlichen „Pati-
enteninformation und -einverständ-
niserklärung“, um einen gleichlauten-
den Standard zu gewährleisten (wird
den Teilnehmern von der AG-RFA
zur Verfügung gestellt).

4 Fallfrequenz: Wie allgemein bei
operativen Verfahren erhöht auch
eine regelmäßig durchgeführte RFA
die Sicherheit und Effektivität des
Eingriffes. Die oben involvierten
Fachgesellschaften gehen davon aus,
dass man bei mindestens 40 thera-
pierten Fällen pro Jahr von einer
„ausreichenden“ Frequenz sprechen
kann, die eine gute Behandlungsqua-
lität sicherstellen sollte.

4 Führung einer Falldokumentation
aller RFA-Interventionen nach ein-
heitlichen Kriterien (zur Falldoku-
mentation gibt es ein entsprechendes
Excel-File über die AG-RFA)

4 Führung einer Videodokumentation
aller RFA-Interventionen inklusive
Aufnahme einer Sequenz ca. 5min
nach Abschluss der RFA-Behandlung
zur Dokumentation des Endstatus.

4 Anbindung eines RFA-Zentrums an
ein endokrin-chirurgisches Zentrum,
um im Falle einer auftretenden Kom-
plikation einen rasch zur Verfügung
stehenden Ansprechpartner zu ha-
ben. Der Name der kooperierenden
Institution sowie der involvierten
Kollegen muss der AG-RFA bekannt
gemacht werden und wird ebenfalls
auf der Homepage veröffentlicht.

4 Mit Abschluss des Kalenderjahres
Übermittlung eines standardisierten
jährlichen schriftlichen Kurzberichts,
aus dem die Ergebnisse und die
Komplikationen hervorgehen (das
Formular wird von der AG-RFA zur
Verfügung gestellt).

4 Die RFA-Zentren, die sich freiwillig
den qualitätssichernden Maßnahmen
unterziehen, sind mit der Überprü-
fung der übermittelten Datenqualität
in Form angekündigter Audits (alle
2–3 Jahre), die von der AG-RFA or-
ganisiert werden, einverstanden. Um
die Organisation dieser (Non-profit-)
Untersuchungen zu ermöglichen,
werden die teilnehmenden Zentren
gebeten (gegen Rechnungslegung),
jährlich einen Beitrag von € 500,– auf
das Konto der AG-RFA der ÖSDG zu
überweisen. Damit sollen auch ande-
re Kosten für Homepageerstellung,
Dateneingabe etc. abgedeckt werden.

Bestätigung über die laufende
Qualitätskontrolle

Über die teilnehmenden Zentren, die
jährlich eingegangenen Berichte zur
Qualitätssicherung sowie die Ergebnisse
der Audits wird es auf einer eigenen
Homepage, die idealerweisemit allen teil-
nehmenden Fachgesellschaften verlinkt
ist, entsprechende Informationen geben.
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Abb. 28 a undb Beispiel einer Radiofrequenzablation (RFA) eines soliden Knotens vor und 12Mon. nach der Behandlung.
a50-jährigePatientin,5-facherVolumenzuwachsdesKnotens in8Jahren,mehrfacheOperationsempfehlung,visuellderKno-
tendeutlich sichtbar, Symptomatikscore 4 von10; Knotenvolumen: 40ml.bNach12Monatender Knotennurnochpalpabel,
Symptomatikscore 0, Knotenvolumen 8,2ml (–80%). Dieses Beispiel zeigt auch, dass das exakte SetzenderMessmarken, die
sich ander initial längstenQuerachse orientieren,wichtig ist für die Erfassungdes Verlaufs des Knotenvolumens. cunddBei-
spiel einerRFAeines zystischenKolloidknotens.cPrätracheales, kompensiertes zystisches autonomesAdenom,hochvisköser
Inhalt, Knotenvolumen10,6ml, TSH0,6uU/ml, Symptomatikscore4 (von10), visuellerKnotenscore3 (von3),Operationemp-
fohlen.dNach 12Monaten visueller und Symptomatikscore 0, transformiertes Knotenrestgewebe 1,2ml (–89%), TSH 1,0
uU/ml

Indikation

Publizierte Indikationen

Folgende prinzipiellen Indikationen fin-
den sich in denGuidelines bzw. Stellung-
nahmen der angeführten Gesellschaften:
4 Korean Society of Thyroid Radiology

(KSThR), 2009 und 2011 Guideline
[19]

4 Italian Expert Opinion Statement
2015 [20]

4 American Association of Clinical
Endocrinologists (ACCE) 2016
Guideline

4 American College of Endocrinology
(ACE) 2016 Guideline

4 Associazione Medici Endocrinology
(AME) 2016 Guideline [21]

4 National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) 2016 Guideline
(https://www.nice.org.uk/guidance/
ipg562)

4 Österreichische Schilddrüsengesell-
schaft 2016 Offizielle Stellungnahme
(https://www.kup.at/kup/pdf/13399.
pdf)
jBenigner Knoten mit belastender
Symptomatik u/od. optisch störend

jBenigner Knoten mit kontinu-
ierlichem Wachstum (gleichzeitig
>2cm Durchmesser) und beglei-
tender Symptomatik

jAutonomer Knoten, wenn eine
Radiojodtherapie (RJT) oder
Operation kontraindiziert oder
nicht gewünscht ist

jDifferenziertes Schilddrüsenkar-
zinom: bei lokalem Rezidiv und
hohemOperationsrisiko bei gleich-
zeitiger Jodrefraktärität (palliativer
Therapieansatz)

Im Diskussionsstadium: „low-risk“ pa-
pilläres Mikrokarzinom – in Fällen, wo
aktuell eine „active surveillance“ disku-
tiert wird (Topographie innerhalb der
Schilddrüse, cN0, kein Hinweis auf Mul-
tifokalität oder Invasivität, Kontraindi-
kation [KI] für OP) [22].
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Abb. 38 Beispiel einer Radiofrequenzablation (RFA) eines autonomenAdenoms. 48-jährige Patientin, autonomesAde-
nom seit Jahren bekannt, zuletzt deutlichesWachstumund Entwicklung einer latentenHyperthyreose. Operationwurde
empfohlen. Der Ausgangsbefund ist ein 13ml großes, 40% zystisches, autonomes Adenom,welches denGroßteil des linken
Schilddrüsenlappenseinnimmt, funktionelldekompensiert.DieUltraschallbilder zeigendenSagittalschnitt durchden linken
Schilddrüsenlappenmit denmorphologischenVeränderungen3und12Monate nachder RFA.Dadasbehandelte autonome
Adenomnach der RFA bindegewebig umgebautwird,wird aus dem in der Technetium-99m-Szintigraphie vormals „heißen“
Knoten ein „warmer“ oder idealerweise sogar ein „kalter“ Knoten. KVKnotenvolumen, LV Lappenvolumen, CS visueller Kno-
tenscore (bis Grad 3); SS Symptomatikscore (bis Grad 10)

Praktische Erfahrungen zur
Indikation und Einschränkung

Monopolare RFA
Allgemein: Behandlung von 1–3 Kno-
tenbildungen, auch bilateraler Eingriff in
einer Sitzung möglich (jedoch abhängig
von beidseitiger Knotentopographie).

Gute Indikationen
4 Zystische, oder prädominant zysti-

sche Knoten (inkl. „Kolloidzysten“;
. Abb. 2) sind die beste Indikation
für eine RFA! (Volumen auch >30ml
möglich).
jfalls eine Punktion oder Alkoholab-
lation nicht zum gewünschten Erfolg
führt, oder nicht sinnvoll/möglich
ist.
Anmerkung: „Akute Blutungszys-
ten“ sollten jedenfalls immer erst
vollständig und ultraschallgezielt
punktiert werden, bevor eventuell
weitere Maßnahmen getroffen
werden. Sogenannte „benigne“

Zysten, die ausschließlich glatt
begrenzt sind, sprechen meist gut
auf eine Alkoholverödung an. Mit
einer Alkoholablation kann jedoch
immer nur der zystische, nicht
aber der solide Knotenanteil (dies
ist obsolet!) behandelt werden.
Nach Alkoholablation kommen in
ca. 30% Spätrezidive vor.

4 Solider und gemischter Knoten bis
ca. 30ml (als Einmalbehandlung)

4 Autonome Adenome – solide oder
zystisch bis ca. 12 bis 15ml (als
Einmalbehandlung; . Abb. 3)

4 Wachsende Knoten – wenn sie eine
beginnende Symptomatik verursa-
chen (immer nach Wiederholung
einer Biopsie mit Feinnadelpunktion
(FNP) oder Feinnadelkapillarzytolo-
gie (FNCC), oder ggf. Stanzbiopsie!)

4 Z.n. Schilddrüsenoperation
4 Erhöhtes Narkoserisiko
4 Bekannte Keloidneigung!

Eingeschränkte oder keine Indikatio-
nen
4 Zytologisch Bethesda >II oder andere

Form des Malignitätsverdachts
4 Weit kaudal reichender Knoten, nicht

in toto zu erreichen
4 Eher schmaler und zapfenförmig tief

nach dorsal reichender Knoten
4 Prominente ventrale Gefäße in der

Behandlungsebene
4 Große solide und gemischte Knoten

>30ml (als Einzeleingriff)
4 Diffuse Schilddrüsen-Vergrößerung

mit mehrfachen Knotenbildungen
(wenn auch eine erfolgreiche RFA
kein zufriedenstellendes Endergebnis
erwarten lässt)

4 Autonomes Adenom >15ml (als
Einzeleingriff). Hier jedoch oft gute
Ergebnisse mit nachfolgender low-
dose J131-Therapie möglich.

4 Multifokale Autonomie (individuell
einzuschätzen: von Anzahl, Größe
der Knoten, Patientenalter abhängig)
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4 Hashimoto-Thyreoiditis
4 Morbus Basedow
4 Schrittmacherträger (gilt für mono-

polare RFA)
4 Schwangerschaft (gilt für monopolare

RFA)

Bipolare RFA
Gute Indikationen
4 Großer, solider Knoten – speziell bei

topographisch schwierigeren Lagen
manchmal leichter zu behandeln als
mit monopolarer RFA

4 Palliative Volumenreduktion (nur in
selektiven Fällen)

4 Schwangerschaft: keine KI wie bei
monopolarer RFA

4 Schrittmacherträger: keine KI wie bei
monopolarer RFA

Eingeschränkte Indikationen
4 Knoten mit höherem Einblutungsri-

siko (größerer Sondendurchmesser)
4 Knoten unterschiedlicher Größe,

wenn gleichzeitige Behandlung von
mehr als einem Knoten geplant ist
und mit einer Sondengröße alleine
nicht zufriedenstellend behandelt
werdenkann (höhereMaterialkosten)

4 Kleineres autonomes Adenom (Ener-
giedichte mit monopolarer Sonde
höher)

Patientenaufklärung

Die eingehende, durchgeführte Aufklä-
rung über die zur Verfügung stehenden
Behandlungsmöglichkeiten sollte prinzi-
piell immer und unabhängig vom Spezi-
algebiet des aufklärenden Facharztes aus
dem Arztbrief hervorgehen.

Die Operation von benignen symp-
tomatischen oder störenden Schilddrü-
senknoten stellt die „Standardtherapie“
in der Behandlung dar. Alternativ dazu
kann bei geeigneten Patienten, die ei-
ne Operation nicht wünschen oder bei
denen eine solche mit einem erhöhten
Risiko verbunden ist, nach eingehen-
der Aufklärung und Darlegung aller
in Frage kommenden Behandlungsver-
fahren (Operation, Radiojodtherapie,
Alkoholablation bei zystischen Knoten,
Radiofrequenzablation), inklusive deren
Vor- und Nachteile, eine RFA angebo-
ten werden. Idealerweise finden sich im

Arztbrief Hinweise für eine Begründung
des Therapiewunsches sowie eine kurze
Erläuterung des Therapieziels.

Sollte sich der Patient für eine RFA
entscheiden, muss zusätzlich, wie auch
im Rahmen einer Operation, eine unter-
schriebene, einheitlich formulierte Pati-
enteninformation und -einverständniser-
klärungvorliegen (wirddenTeilnehmern
von der AG-RFA zurVerfügung gestellt).

Vorsorge

Die erste Selektion für ein geeignetes Be-
handlungsverfahren obliegt naturgemäß
dem betreuenden Schilddrüsenspezialis-
ten, der den Patientenfall in seiner Ge-
samtheit kennt und diesen inklusive der
Therapieoptionen am besten einschätzen
kann.

Für den nächsten Schritt in der Pati-
entenauswahl kann sich aus praktischen
Gründen eine Vorab-Evaluierung durch
den RFA-Interventionisten als sehr nütz-
lich erweisen. Oft kann nämlich bereits
nach Durchsicht der Sonographiebilder
undderwesentlichstenBefundeeineRFA
vorab ausgeschlossenwerden–oder aber
eine Aussage getroffen werden, ob als
nächster Schritt eine persönliche Vor-
stellung sinnvoll erscheint. Erfahrungs-
gemäß muss besonders häufig dort eine
entsprechende Absage getätigt werden,
wo sich der Patient aus eigenem Antrieb
undoftbegleitet von falschenVorstellun-
gen über erreichbare Therapieziele mel-
det.

Idealerweise trittdaherderSchilddrü-
senspezialist mit dem RFA-Interventio-
nisten in Kontakt (z.B. Übermittlung ei-
nes aussagekräftigen Befundes inklusive
Labor, idealerweise mit Szintigraphiebe-
fund und Sonographiebildern).

Zytologischer Befund

Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass
die RFA-Behandlung nur eine vorge-
schaltete zytologische, nicht aber eine
histologische Abklärung eines Knotens
erlaubt. Deshalb ist bei „kalten“ oder
„warmen“ Knotenbildungen eine aussage-
kräftige ultraschallgezielte Punktion mit
einem benignen zytologischen Ergeb-
nis vor der RFA notwendig, damit die

geforderte Sicherheit des zytologischen
Befundes gewährleistet ist.

Man geht heute davon aus, dass eine
gut durchgeführte, aussagekräftige ultra-
schallgezielte Feinnadelpunktion (FNP)
eine Wahrscheinlichkeit von 1–2% für
einen „falsch-negativen“ zytologischen
Befundaufweist (sieheATA-Guidelines).
In einer Untersuchung des AKH Wien
(Mitteilung Prof. Dr. Riss) lag dieser
Prozentsatz bei 5,9% und wird vor allem
auf das Vorliegen multinodöser Stru-
men im untersuchten Patientenkollektiv
zurückgeführt.

Da es alleine aus verschiedenen
methodologischen Gründen nie einen
100%igen Ausschluss eines Karzinoms
geben kann, wird folgendes Vorgehen
vorgeschlagen:

Es sollen jedenfalls nur solche Kno-
ten mit einer RFA behandelt werden, für
die eine negative Zytologie und ein un-
auffälliger Ultraschallstatus der zervika-
len Lymphknoten vorliegen. Bei Knoten,
die seit einer Punktion gewachsen sind,
oder solchen, die sonographische Auf-
fälligkeiten aufweisen (z.B. Mikrokalk,
„taller than wide“, unregelmäßige Be-
grenzung), sollte eine zweite, ultraschall-
gezielte Punktion durchgeführt werden.
EinebestätigtebenigneZytologie schließt
lautATA-GuidelineeineMalignitätprak-
tisch aus.

Eine Fotodokumentation der Nadel-
spitze zum Zeitpunkt der Punktion ist
gefordert. Bei „heißen“ Knotenbildun-
gen ist, bei sonst fehlenden Hinweisen
auf Malignität, eine Feinnadelpunktion
vor der RFA nicht notwendig.

Es istalsovongroßerWichtigkeit,dass
zusätzlich zumzytologischenBefund im-
mer auch der sonographische Gesamtas-
pekt des Knotens inklusive dem obligato-
rischen Ultraschallstatus der Halslymph-
knoten in die Evaluierung eingeht.

Laryngoskopische Evaluierung des
Stimmbandstatus

Für eine routinemäßige Empfehlung der
Erhebung eines Stimmbandstatus vor
und nach der RFA gibt es bislang keine
fundierte wissenschaftliche Literatur. In
einerMetanalyse wird von einem extrem
niedrigen Risiko permanenter Stimm-
bandlähmung berichtet (ca. 0,05%), ein
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Tab. 1 Für den RFA-durchführendenArzt ist vor einer Intervention die gedankliche Abarbeitung der folgenden Punktewichtig

1. Sichtung Vorbefunde

2. Labor (TSH, fT4, fT3, TPOAK, TGAK, Tg, fakultativ Calcitonin, PTH, Kalzium und Gesamteiweiß, Gerinnung)

3. Gutartigkeit durch ultraschallgezielte FNP oder FNCC erwiesen? Passt die Knotenmorphologie dazu?

4. Genauer Ultraschallbefund

– Lymphknotenstatus?

– Prominente Gefäße in Ebene der Sondenführung?

– Eintrittspforte für lokale Anästhesie?

– Knoten in toto erreichbar?

– Anzahl und Lage der Eintrittspforten?

– Lagebeziehung des Knotens zu Nervus vagus und Trachea?

– Lagebeziehung des Knotens zum „danger triangle“?

– Knoten- und Lappenvoluminamit Dokumentation der Messmarken in Horizontal- und Sagittalebene

– Bei zystischen Knoten: Aspiration vor der RFA erforderlich? Wahrscheinlichkeit für Kolloidzyste? Einblutungsrisiko?

5. Auswirkungen der RFA auf Spontanfunktion bzw. Medikation nach dem Eingriff? (ausreichendes Restgewebe vorhanden? Wahrscheinlichkeit einer
low-dose RJT als Nachbehandlung bei autonomen Adenom?)

6. Symptomatik-Score (VAS 1–10) Frage an den Patienten: „In welchemAusmaß beeinträchtigt sie der Knoten, wobei sich diese Beeinträchtigung auf
funktionelle, visuelle, oder psychische Aspekte (oder eine Kombination derselben) bezieht?“

7. Visueller Knotenscore (0= Knoten nicht palpabel, 1= Knoten palpabel, 2= Knoten bei Reklination des Kopfes oder beim Schlucken sichtbar,
3= Knoten mit freiem Auge gut sichtbar)

8. Wichtige (relative oder absolute) Kontraindikationen vorhanden?

– Blutungsneigung, Antikoagulation?

– Schrittmacherträger?

– Schwangerschaft? Stillt die Patientin?

– Allergien gegenüber lokalen Anästhetika?

– Schwerwiegende HWS-Probleme? (wegen der erforderlichen Überstreckung)

9. Patientenaufklärung im Arztbrief dokumentiert?

10. Patienteninformationund -einverständniserklärung ausgehändigt?

11. HNO-Befund mit Stimmbandstatus eingefordert?

FNP Feinnadelpunktion, FNCC Feinnadelkapillarzytologie, PTH Parathormon, RFA Radiofrequenzablation, VAS visual analogue scale (visuelle Analogskala)

„Publication-Bias“ kann aber bei diesem
vulnerablen Thema aufgrund fehlender
systematischer Untersuchungen nicht
ausgeschlossen werden [23].

Daher:DaeineRecurrensparese funk-
tionell gut kompensiert sein kann und
sprachlich nicht auffällig seinmuss, wird
– in Analogie zur Schilddrüsenoperation
– eine Erhebung des laryngoskopischen
Stimmbandstatus bei allen Patienten vor
der RFA und möglichst zeitnah nach der
RFA gefordert. Die Patienten werden ge-
beten, den zweiten Befund spätestens
zur Dreimonatskontrolle vorzulegen.
Auf diese Weise soll eine wichtige bis-
herige Lücke in der Gesamtbeurteilung
der Behandlungsqualität geschlossen
werden.

RFA-Checkliste für den
Interventionisten

Siehe . Tab. 1.

Nachsorge

Im Rahmen einer strukturierten Nach-
sorge sollten Kontrollen mit Ultraschall
3 und 12 Monate nach der RFA erfolgen,
um die unmittelbaren Auswirkungen
der RFA-Behandlung zu dokumentie-
ren. Die Patienten werden gebeten, zur
Dreimonatskontrolle den postinterven-
tionellen HNO-fachärztlichen Befund
desStimmbandstatusmitzubringen.Sind
die Schilddrüsenkontrollen (und weitere
empfohleneim1-bis2-jährigenAbstand)
seitens des Patienten beim RFA-durch-
führenden Arzt hingegen nicht möglich,
sollte der nachsorgende Schilddrüsenspe-

zialist in seinem Befund idealerweise auf
folgende Punkte eingehen:
4 Stimmbandstatus nach der RFA-

Intervention
4 Volumetrie des/der behandelten

Knoten(s) und Volumetrie beider
Schilddrüsenlappen.
Idealerweise gibt der RFA-durchfüh-
rende Arzt dem Patienten relevante
Ultraschallbilder mit. Daraus ersieht
der Schilddrüsenspezialist die Posi-
tionierung der Messmarken, die für
die Volumetrie der Schilddrüsen-
lappen und des Knotens verwendet
wurden, und kann so eine valide
Verlaufsmessung durchführen.
Cave! Der bindegewebig transfor-
mierte Knoten ist (bedingt durch den
Verlust seiner vesikulären Struktur
und damit Reduktion schallreflek-
tierender Grenzflächen) deutlich
echoarm (!) und häufig avaskulär
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sowie auch deutlich kleiner als in ei-
nemVorbefund beschrieben. Er kann
auch Mikrokalk beinhalten. Manche
bindegewebig geschrumpfte Knoten
können auch vaskularisiert sein. Der
Knoten hat zudem entweder eine
„zytologisch benigne Vergangenheit“,
oder war funktionell im Szintigramm
„autonom“ (und damit benigne).
Es ist also essenziell, dass sich der
Schilddrüsenspezialist in diese mor-
phologischen Besonderheiten nach
einer RFA-Behandlung „einsieht“
und sie richtig interpretiert, da der
Patient sonst unnötig beunruhigt
werden könnte.

4 Zusätzlich sollten TSH, fT4 und fT3
wie auch zumindest zur Dreimo-
natskontrolle die TPOAK und TGAK
bestimmt werden. Wurde mit der
RFA ein toxischer Knoten behandelt,
empfiehlt sich zur Dreimonatskon-
trolle die zusätzliche Durchführung
einer SD-Szintigraphie.

4 Ganz generell wird auch imAnschluss
an die beiden Kontrollen nach der
RFA eine 1- bis 2-jährige Ultraschall-
untersuchung der Schilddrüse und
des zervikalen Lymphknotenstatus
empfohlen.
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